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RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad arterial periférica (EAP) Conjunto de signos y
sintomas derivados de la progresiva obliteracion arterial, dando lugar a un déficit
de aporte sanguineo tisular. Esta enfermedad es frecuente a nivel mundial, no
contamos con ningun estudio de frecuencia a nivel nacional. Objetivos: Describir
las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes con diagnostico de EAP
en un hospital nacional de referencia nivel 111-2 durante el periodo 2019-2023.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos de

corte transversal con muestreo no probabilistico con un tamafio de muestra total de
500 pacientes. Se clasificé a los pacientes utilizando los criterios de Fontaine y de
WIFI y se exploraron factores asociados. Resultados: Los varones fueron 298
(59.6%) y 202 mujeres (40.4%) con una media de edad de 69.3. Edades avanzadas
de 68 afios (SD+/-12), tener un tiempo de enfermedad de 16 afios (SD+/-5),
presentar Enfermedad Renal Cronica, presentar Glceras y gangrena en pie, tener el
habito de fumar, valores de cHDL de 45 (SD+/-11), cLDL de 93 (SD+/-62) y
glucosa basal de 240 (SD+/-47) se asociaron significativamente con una mayor
severidad de la EAP. Conclusion: Las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
determinan que los varones de edad avanzada con tiempos de enfermedad
prolongados fueron los mas afectados. Los factores asociados al desarrollo de las
formas severas de la enfermedad arterial periférica incluyen la presencia de Ulceras

y gangrena en pie, el tabaquismo, la enfermedad renal crénica y las alteraciones en



los valores de cHDL, cLDL vy glucosa basal. Palabras clave: enfermedad arterial

periférica, aterosclerosis, diabetes mellitus.



ABSTRACT

Background: Peripheral arterial disease (PAD) is a set of signs and symptoms
resulting from progressive arterial obliteration, leading to a deficit in tissue blood
supply. This disease is common worldwide; we do not have any frequency studies
at the national level. Objectives: To describe the clinical and epidemiological
characteristics of patients diagnosed with PAD in a national level I11-2 referral

hospital during the period 2019-2023. Materials and methods: A descriptive,

retrospective, cross-sectional case series study with non-probability sampling with
a total sample size of 500 patients. Patients were classified using the Fontaine and
WIFI criteria and associated factors were explored. Results: There were 298 men
(59.6%) and 202 women (40.4%) with a mean age of 69.3. Advanced age of 68
years (SD+/-12), having a disease duration of 16 years (SD+/-5), presenting
Chronic Kidney Disease, presenting ulcers and gangrene in the foot, having the
habit of smoking, HDL-C values of 45 (SD+/-11), LDL-C of 93 (SD+/-62) and
fasting glucose of 240 (SD+/-47) were significantly associated with a greater
severity of PAD. Conclusion: Clinical and epidemiological characteristics
determined that elderly men with prolonged disease duration were the most
affected. Factors associated with the development of severe forms of peripheral
arterial disease include the presence of ulcers and gangrene in the foot, smoking,
chronic kidney disease and alterations in HDL-C, LDL-C and basal glucose values.

Keywords: peripheral arterial disease, atherosclerosis, diabetes mellitus.



Introduccion

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una afeccion en la que hay disminucion del
flujo sanguineo sistémico en arterias que han sufrido un proceso ateroesclerotico desde
el tramo aortoiliaco hasta las arterias pedias. La base fisiopatoldgica esta sustentada a
un proceso inflamatorio y fibroproliferativo a nivel de la tlnica intima que permiten el
depdsito excesivo de lipidos que culminan en la formacién de placas de ateroma que
ocasionan disminucion de la elasticidad y oclusion de las arterias de calibre pequefio
impidiendo un flujo sanguineo adecuado que puede culminar en isquemia. Dicha
isquemia se clasifica en funcional y critica. La isquemia funcional alude al flujo
sanguineo normal durante el reposo, pero deficiente durante el ejercicio que se
manifiesta como claudicacion intermitente; en cambio, la isquemia critica es cuando
una disminucion de flujo sanguineo genera una perfusion anémala durante el reposo
por lo que se manifiesta con dolor durante el reposo asi como la presencia de lesiones
troficas (1). En la actualidad se considera que el indice tobillo-brazo (ITB) es el método
no invasivo que presenta mejor rendimiento diagndéstico, ya que se trata de una prueba
incruenta con un rango normal entre 1 a 1,29; considerandose patoldgico cifras
menores a 0,9; cifras en un rango de 0.91 a 0.99 indican un resultado dudoso. No
obstante un vaso no compresible presenta un grado de calcificacion intraluminal
considerable por lo que conlleva a una falsa elevacion de la presion arterial en las
arterias del tobillo presentando un ITB mayores 1,3; en estos casos es recomendable la

realizacion del indice dedo del del pie-brazo debido a una menor susceptibilidad de



calcificacién a nivel de las arterias de los dedos puesto que el criterio para el
diagnostico de la EAP es un valor de dedo del pie-brazo menor a 0,721. (2). Para la
clasificacion de la EAP segun el cuadro clinico se utilizan los sistemas de clasificacion
de Fontaine y Rutherford, ambos basados en la existencia de indicadores de
enfermedad arterial oclusiva como la claudicacion intermitente o dolor isquémico y la
severidad de los sintomas; sin embargo, estas escalas de clasificacion no valoran a
pacientes diabéticos (3). Por otro lado, existe la clasificacion de WIFI que si incluye a
pacientes diabéticos. Este sistema de clasificacion evalta 3 variables como la extension

de la herida, el grado de isquemia y severidad de la enfermedad concomitante (4).

La EAP es prevalente, ya que aproximadamente 15% de la poblacion a nivel mundial
se ve afectada por esta. Ademas es conocido que a medida que aumenta la edad por
encima de los 70 afos esta prevalencia puede alcanzar hasta un 30 % (5). A lo largo de
los afios, se han desarrollado diversos estudios buscando la prevalencia de EAP. En el
afio 2019, Mufioz et al. realizaron un estudio transversal descriptivo a 200 personas
mayores de 50 afios de una poblacion de consulta externa de la Unidad Cardiovascular
del Hospital General de México y encontraron una prevalencia global de EAP de 10.5%
usando la medicién del 1TB (6). En ese mismo afio, Song et al. hicieron una revisién
sistematica en la Infraestructura Nacional de Conocimiento de China (CNKI), la Base
de Datos de Literatura de Biomedicina China (CBM-SinoMed), PubMed, Embase y
Medline en busca de estudios poblacionales que hayan informado la prevalencia de la

EAP en la poblacion general china desde 1990 en adelante, concluyd que la prevalencia



de la EAP, utilizando el ITB, aumentd gradualmente con la edad hasta mediados de los
60 afios, después de lo cual el aumento se acelerd (7). EI ITB permite relacionar la
sintomatologia con la limitacion funcional para predecir la severidad de la EAP.
Incluso, en comparacion con la angiografia, estandar de la enfermedad arterial
periférica, un ITB menor a 0,9 presenta una sensibilidad del 95% y una especificidad
del 100%. El estudio de Wang et al demostro que la supervivencia a 5 afios disminuye
en relacion a la disminucién del ITB: ITB 0,7-0,89, el 91%; ITB 0,5-0,69, el 71%, e
ITB < 0,50, el 63%. Por otro lado, en otro estudio, que consideré 1.410 pacientes
mayores a 40 afios cuyo diagnostico de ingreso fue sindrome coronario agudo, se
demostrd que la prevalencia de la EAP es aproximadamente 40% cuyo ITB menor a

0,9 se asocia a mayor riesgo de complicaciones del sistema cardiovascular. (6,7)

Se han descrito factores asociados a la EAP. Lorena et al. en un estudio transversal
establecieron la distribucion de factores tradicionales asociados a enfermedad
cardiovascular en una poblacion del departamento del Cauca, Colombia para lo cual
incluyeron a 10 000 sujetos mayores de 40 afios; en donde consideraron como
diagndstico al indice tobillo-brazo < 0.9 en cualquiera de las piernas y reportaron que
la diabetes es el factor mas prevalente seguida de la dislipidemia, obesidad y consumo
de cigarrillos. Ademas, se observé que en el andlisis de los factores de riesgo padecer
diabetes, dislipidemia y obesidad presentaron 13.2 veces mas riesgo para EAP, y
cuando se agreg0 hipertension al modelo, el riesgo fue el mas alto (8). Forte et al. en
un metanalisis de estudios en las bases de datos PubMed, Web of Science, Scopus y

EMBASE concluyeron que los pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES)



exhiben una mayor prevalencia de EAP y valores mas bajos del indice tobillo-brazo en

comparacion con los controles sin LES (9).

No existen estudios en el Pert y los pocos estudios del extranjero sobre EAP presentan
poco tamafio muestral ademas de que no se han descrito los factores asociados méas
comunes a la EAP. El presente trabajo fue realizado en un hospital de referencia nivel
I11-2 con un tamafio muestral considerable e incluye la evaluacién de los factores

asociados y epidemioldgicos antes, durante y después de la pandemia COVID-109.

Objetivos

Objetivo Principal

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de pacientes con diagndéstico

de enfermedad arterial periférica.

Objetivo Secundario

Explorar los factores asociados a la severidad de la EAP con determinantes

sociodemogréaficos y clinicos.

Materiales y Métodos

Disefio del Estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de tipo serie de casos

de corte transversal con muestreo no probabilistico, con poblacion objetivo, aquellos



pacientes con diagndstico de enfermedad arterial periférica en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo 2019-2023.

El area de Informatica mediante el CIE-173.9 (Enfermedad Arterial Periférica, no
especificada) y durante el periodo del 1 de Abril del 2019 al 31 de Marzo del 2023,
obtuvo un total de 3000 historias clinicas electronicas. La posterior revision de cada
historia clinica electronica para seleccionar las que cumplan con los criterios e

informacidn necesaria es que se obtuvo un total de 500 pacientes.

Definicion de caso: La enfermedad arterial periférica es una afeccion en la que hay

disminucion del flujo sanguineo sistémico en arterias que han sufrido un proceso
ateroesclerotico desde el tramo aortoiliaco hasta las arterias pedias. La EAP es
clasificada segun la escala de Fontaine que describe la presentacién clinica en donde
las formas mas severas de la enfermedad son los estadios Il y IV (isquemia critica); y
la escala de WIFI que evalla dos pardmetros: el beneficio de la revascularizacién y el
riesgo de amputacion en pacientes con isquemia critica, siendo los estadios 3 y 4 los

de mayor riesgo de severidad.

Criterios de inclusion: Pacientes con diagnéstico confirmado de enfermedad arterial

periférica cuyos datos estuvieran completos en la historia clinica electronica.

Criterios_de exclusién: Pacientes sin registro en la historia clinica electronica,

historias clinicas electronicas con variables del estudio incompletas y pacientes que no

cumplan con el diagndstico de EAP.



Definiciéon Operacional de Variables

Se analizaron las variables como edad, sexo, peso, talla, alteraciones en el IMC,
antecedentes personales y familiares (diabetes, hipertension arterial, enfermedad renal
cronica), asi como también habitos nocivos, principalmente el consumo de tabaco.
Ademas de considerar sintomatologia, signologia, tiempo de enfermedad, presencia o
ausencia de pulsos periféricos, clasificacion de Fontaine y WIFI y el andlisis de ciertos
examenes de laboratorio tomados en la primera evaluacion médica de los pacientes.

(Anexo 1)

Cuestionarios y Escalas

Se utiliz6 para la recoleccion de los datos de las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes con enfermedad arterial periférica, fue una ficha de
recoleccion de datos (Anexo 2). Por otro lado, se utilizo la clasificacion de Fontaine
(Anexo 3) como herramienta para clasificar los grados de severidad en estadios y la
clasificacion de WIFI, la cual clasifica segun la evaluacion de 3 factores tales como:
las heridas (W, wound), la isquemia (1) y la infeccion del pie (fi, foot infection). Cada

factor se clasifica en 4 categorias de acuerdo a lo encontrado. (Anexo 4)

Andlisis Estadistico

Los datos consignados en las respectivas fichas de recoleccion de datos se registraron
en una base de datos. Luego estos datos fueron analizados a través del paquete

estadistico STATA version 18. Se utilizo la estadistica descriptiva mediante medias y



proporciones y la estadistica analitica de comparaciones se hizo con chi cuadrado para
la diferencia de proporciones y t test para la diferencia de medias, considerando una

significancia estadistica de p < 0.05.

Consideraciones Eticas

El estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEI)
para seres humanos de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y también por el
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Se garantizo la confidencialidad, ya
que se codifico a los participantes, evitando el uso de datos como nombres y apellidos,
documento de identificacion, teléfono y direccion, a fin de mantener en anonimato la

informacion recolectada.

Resultados

Se obtuvo 3000 historias clinicas electronicas de pacientes del servicio de cirugia

cardiovascular, pero se consider6 como muestra valida 500 historias clinicas.

En relacion a las caracteristicas sociodemogréaficas se determiné que 202 (40.40%) eran
mujeres y 298 (59.60%) eran varones, con una media de edad de 69.3 afios, siendo la
edad minima 50 afios y la edad méaxima de 95 afios. En relacion al indice de Masa
Corporal (IMC), 137 (27.4%) presentaron valores menores de 25, mientras que 363
(72.6%) presentaron valores mayores de 25. Respecto a los factores de riesgo, se
observo que 380 (76%) presentaron Diabetes Mellitus, 348 (69,6%) Hipertension
Arterial y 332 (66,4%) Enfermedad Renal Crénica. En cuanto al habito de fumar, 279

(55,8%) indicaron que eran fumadores. Sobre los antecedentes familiares, se observé



que 150 (30%) reportaron tener un unico antecedente familiar, ya sea Diabetes Mellitus
(DM) o Hipertension Arterial (HTA) o Enfermedad Renal Crénica (ERC). Ademas,
218 (43.6%) tenian dos antecedentes familiares combinados entre DM, HTA 0 ERC y

132 (26.4%) reportaron tener antecedentes de los tres tipos mencionados. (Tabla 1.)

En relacién a las caracteristicas clinicas se determind que, dentro de la forma de
presentacion, el dolor al reposo representé 409 (81.8%), mientras que la claudicacion
intermitente 91 (18.02%). Respecto a los signos evidenciados, 440 (88%) presentd
Ulceras en pie, 392 (78.4%) presentd gangrena en pie, 264 (52.8%) presentd
tumefaccion, 249 (49.8%) presento cianosis, 98 (19.6%) presentd un llenado capilar
menor de 2 segundos, 250 (50%) presento frialdad en miembros inferiores. En cuanto
a la clasificacion segun Fontaine, se encontro que 5 (1%) estan en el estadio I, 26 (5.2%)
en el estadio l1a, 38 (38%) en el estadio 1lb, 207 (41.4%) en el estadio 11y 224 (44.8%)
en el estadio IV. En cuanto a la clasificacion de WIFI, se encontr6 que 75 (15%) estan
en el estadio 1, 96 (19.2%) en el estadio 11, 128 (25.6%) en el estadio 111 y 201 (40.2%)

en el estadio IV (Tabla 1).

Al explorar las asociaciones segun la clasificacion de Fontaine (Tabla 2), en donde
GRUPO A representa las formas menos severas de la enfermedad (estadio I, estadio
Ila'y estadio I1b) y GRUPO B representa las formas mas severa (estadio 111 y estadio
IV), se encontrd que las variables asociadas significativamente (p<0.05) con la forma
severa de presentacion de la enfermedad son las siguientes: tener una media de tiempo
de enfermedad de (16 +/- 5 afios), presentar Ulceras y gangrena en pie, presentar el

diagnostico de Enfermedad Renal Crénica, tener el habito de fumar, presentar valores



de cHDL (25 +/- 11 mg/dL), valores de cLDL (158 +/- 21 mg/dL) y valores de glucosa

basal (260 +/- 46 mg/dL).

Por otro lado, al explorar las asociaciones segun la clasificacion de WIFI (Tabla 3), en
donde GRUPO C representa las formas con menor riesgo de amputacion (estadio 1y
estadio 2) y GRUPO D las formas con mayor riesgo (estadio 3y estadio 4), se encontrd
que las variables con asociacion significativamente (p<0.05) con el mayor riesgo de
amputacion son edad (68 +/- 12 afios), tener un tiempo de enfermedad de (16 +/- 5
afios), presentar Ulceras y gangrena en pie, presentar el diagnostico de Enfermedad

Renal Crénicay valores de cHDL (35 +/- 11 mg/dL).

Discusion

Este es el primer estudio sobre EAP que se realiza en el Hospital Guillermo Almenara
Irigoyen utilizando historias clinicas electronicas. Se consideré como poblacion del
presente estudio a pacientes con diagnostico confirmado de EAP cuyos datos
estuvieran completos en la historia clinica electrénica, debido a que no existen estudios
en donde se describan las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, ni utilizando las historias clinicas electrénicas.
En esta poblacion se encontré6 un porcentaje significativo de pacientes que no
cumplieron con los criterios de inclusién, que no formaron parte de la poblacion

estudiada.

La poblacién més afectada fue la masculina con un 59.6% a diferencia de la femenina

con un 40.4%, este resultado coincide con lo descrito por Mufioz-Vigna en un estudio



transversal en donde encontré que la prevalencia de la poblacion masculina fue del
12.03% comparado con 8.69% en las mujeres (10). A pesar de ello, estudios recientes
demuestran que la frecuencia puede ser igual o0 hasta mayor en mujeres que varones;
esto lo demuestra Acosta-Tapia et al. en donde reportaron una prevalencia mayor entre
mujeres del 8,3% en comparacion con los hombres del 1,2%, esto relacionado a que
cuando las mujeres alcanzan la menopausia disminuye la produccién de estrogenos y
esto produce un efecto negativo sobre el endotelio (11). La enfermedad més frecuente
para el desarrollo de la EAP fue la diabetes mellitus con 76%, a pesar de ello, la
Enfermedad Renal Crénica demostrd estar fuertemente asociada con el desarrollo de
las formas severas de la enfermedad, esto lo afirma T. J. L. Lee en su metandlisis en
donde demuestra que individuos con ERC avanzada y con deterioro significativo de la
funcién renal constituyé como factor para la severidad de la Enfermedad Arterial
Periférica (12). Del total de pacientes se obtuvo que un 55.8% eran fumadores lo que
asocia al habito tabaquico como factor sociodemografico influye en el desarrollo de
EAP. Similar a un estudio realizado en La Habana, Cuba donde el 21.4% de pacientes
fumadores padecian de EAP. Otro estudio de Ena et al., donde el 30% de pacientes que
consumian tabaco eran fumadores (13). En un estudio nacional transversal realizado
por Palacios et al., se encontré una frecuencia de 45% de pacientes fumadores que
presentaban EAP (14). Del total de personas que presentan ERC que desarrollaron
EAP, un 69,8% presenta alto riesgo de amputacion de miembros inferiores; en
comparacion a un estudio realizado por M. Koch et al., en el que pacientes con ERC

fueron sometidos a revascularizacién tras una isquemia critica de miembros inferiores;

10



en donde poblacion con ERC avanzada tuvo 4,8-6,2% mayor riesgo de amputacion

versus 4,3% en poblacion con ERC no avanzada (15).

Un 97,02% del total que presenta gangrena en pie, presentan mayor riesgo de
amputacion de miembros inferiores. Un estudio de pacientes ambulatorios con diabetes
mellitus del Hospital Loayza en Lima, encontrd que un 58,4% presentaba EAP del cual
el 7,3% presento Ulcera y el 2% que presenta gangrena en pie se asocia a mayor riesgo

de amputacion (16). hasta en un 84% (17).

La edad més proclive a sufrir amputacion de miembros inferiores es de 68 afios SD +/-
12. Estos datos coinciden con lo descrito con Ruiz, K. et al en el que describieron tener
una edad mayor a 65 afios como factor de riesgo asociado a la amputacion del pie
diabético (18). En nuestro estudio se encontraron parametros dislipemicos relacionados
a mayor riesgo de amputacion de miembros inferiores tales como un valor de HDL de
45 con una desviacion estandar de once (para WIFI) y un valor de LDL de 89 con una
desviacidn estandar de trece para WIFI y Fontaine (Tabla 1 y tabla 3) (19). El tiempo
promedio que resulta en un mayor riesgo de amputacién de los miembros inferiores es
de 16 afios con una desviacion estandar de 5 afios. Para Nonell et al, en un paciente con
EAP se asocia el incremento de la incidencia de amputacion de la extremidad inferior
si, ademas presenta pie diabético con clasificacion de Wagner 4 o 5, un tiempo de
evolucion de la enfermedad de, por lo menos, 10 afios, leucocitosis, un ITB menor a
0,9 (20). Hallazgos recopilados por Jiang et al., mencionaron que un periodo de
enfermedad de 15 afios se asocia con mayor riesgo de amputacion en aquellos pacientes

diabéticos que presentan antecedente de ulceraciones en miembros inferiores (21).
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VI.

VII.

VIII.

1)

2)

Limitaciones

Muchas historias clinicas electronicas estaban incompletas o con diagnostico diferente
a EAP lo que disminuy0 el nimero de historias clinicas revisadas. No se evaluo el

seguimiento de los pacientes diagnosticados con EAP.

Fortalezas

El tamafio muestral de 500 y la utilizacion de historias clinicas digitales en
comparacion a las fisicas agilizé la organizacion de datos; debido a que permite menor
disposicion de tiempo para el entendimiento caligrafico, ademas que permitio una
obtencion de datos mas rapida y mas sencilla. Debido a la escasez de estudios sobre el
presente trabajo de investigacion, este puede servir de base para futuros estudios sobre

la EAP en el Per(.

Conclusiones

Los factores sociodemograficos de la EAP muestran que es mas comdn en varones que
en mujeres; la EAP se asocia significativamente con edades avanzadas (promedio de

68 afos, SD+/-12); tiempos de enfermedad prolongados (16 afios, SD+/-5).

Los factores asociados a severidad de la EAP fueron los siguientes: presentar ulceras y
gangrena en pie, la enfermedad renal cronica, el consumo de tabaco, los valores de

cHDL de 45 (SD+/-11), cLDL de 93 (SD+/-62) y la glucosa basal de 240 (SD+/-47).

Recomendaciones

Realizar la prevencion primaria y el diagnostico temprano e incidir en los cambios de

habito de los factores modificables como el consumo de tabaco y la dislipidemia.
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X. Tablas

Tabla 1.- Caracteristicas Sociodemograficas y Clinicas de la poblacién con

Enfermedad Arterial Periférica

Variable n* %
Sexo
Femenino 202 40.40%
Masculino 298 59.60%
IMC
<18 32 6.4%
18-24.9 105 21%
25-29.9 113 22.6%
30-34.9 144 28.8%
35-39.9 76 15.2%
40 a mas 30 6%
DM
Si 380 76%
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No

ERC

Si

No

HTA

Si

No

Fuma

Si

No

Antecedentes Familiares

Solo 1 AF (DM, HTA o ERC)

2 AF (DM/HTA, DM/ERC o0 HTA/ERC)

3 AF (DM/HTA/ERC)

Forma de Presentacion

18

120

332

168

348

152

279

221

150

218

132

24%

66.4%

33.6%

69.6%

30.4%

55.8%

44.2%

30%

43.6%

26.4%



Claudicacién intermitente

Dolor al reposo

Ulcera en pie
Si

No

Gangrena en pie
Si
No

Tumefaccion

Si

No

Cianosis

Si

No

Llenado capilar <2’

19

91

409

440

60

392

108

264

236

249

251

18.02%

81.8%

88%

12%

78.4%

21.6%

52.8%

47.2%

49.8%

50.2%



Si

No

Frialdad

Si

No

Fontaine

la

b

20

98

402

250

250

26

38

207

224

75

96

128

201

19.6%

80.4%

50%

50%

1%

5.2%

38%

41.4%

44.8%

15%

19.2%

25.6%

40.2%



Pulsos periféricos

Si 336 67.2%
No 164 32.8%
Tabla 2.-Exploracion de asociaciones entre las variables del estudio y Fontaine
GRUPO A GRUPO B
Variable P
(n=69) (n=431)

Sexo

Femenino 22 (31.88%) 180 (41.76%) 0.12
Masculino 47 (68.11%) 251 (58.23%)

IMC

Bajo Peso 9 (13.04%) 21 (4.87%)

Normopeso 7 (10.14%) 99 (22.96%) 0.01
Sobrepeso 16 (23.18%) 97 (22.50%)

Obesidad 37 (53.62%) 214 (49.65%)

Diabetes Mellitus

No 20 (28.98%) 100 (23.20%) 0.29
Si 49 (71.01%) 331 (76.79%)

ERC

0

No 37 (53.62%) 131 (30.39%)

21



Si

HTA

No

Si

Habitos Nocivos

No

Si

Antecedentes Familiares
1 (DM o HTA 0 ERC)

2 (DM/HTA o DM/ERC o
HTA/ERC)

3 (DM/HTA/ERC)
Forma de Presentacion
No dolor al reposo
Claudicacion Intermitente
Dolor al reposo

Ulcera en pie

No

Si

Gangrena en pie

No

Si

32 (46.37%)

20 (28.98%)

49 (71.01%)

29 (42.02%)

40 (57.97%)

21 (30.43%)

32 (46.37%)

16 (23.18%)

0()

9 (13.04%)

60 (86.95%)

54 (78.26%)

15 (21.73%)

65 (94.20%)

4 (5.79%)

22

300 (69.60%)

132 (30.62%)

299 (69.37%)

192 (44.54%)

239 (55.45%)

129 (29.93%)

186 (43.15%)

116 (26.91%)

1 (0.23%)

81 (18.79%)

349 (80.97%)

6 (1.39%)

425 (98.60%)

43 (9.97%)

388 (90.02%)

0.78

0.69

0.79

0.46

<0.05

<0.05



Tumefaccion

No

Si

Cianosis

No

Si

Llenado capilar < 2 seg

No

Si

Frialdad

No

Si

Pulsos Periféricos

Ausentes

Presentes

Edad

cHDL

cLDL

Colesterol Total

Glucosa Basal

HbAlc

IMC

57 (82.60%)

12 (17.39%)

69 (100%)

0()

14 (20.28%)

55 (79.71%)

69 (100%)

0()

20 (28.98%)
49 (71.01%)
71+11

52 +13

108 + 85
183 + 27
260 + 64
8.8+19

294 +7

23

179 (41.53%)

252 (58.46%)

182 (42.22%)

249 (57.77%)

388 (90.02%)

43 (9.97%)

181 (41.99%)

250 (58%)

144 (33.41%)
287 (66.58%)
68 + 12

45+ 11

89 + 51

185 + 31

238 + 46
89+17

295+6

<0.05

<0.05

<0.05

<0.05

0.46

0.07

<0.05

<0.05

0.72

<0.05

0.84

0.86



Tiempo de Enfermedad 14 +5 16+5 <0.05
Urea 60 + 45 54 +41 0.47
Creatinina 1.43+0.6 1.44+04 0.89
Tabla 3.- Exploracion de asociaciones entre las variables del estudio y WIFI
GRUPO C GRUPO D
Variable Y
(n=96) (n=404)

Sexo

Femenino 32 (33.33%) 170 (42.07%) 0.11
Masculino 64 (66.66%) 234 (57.92%)

IMC

Bajo Peso 8 (8.33%) 22 (5.44%)

Normopeso 14 (14.58%) 92 (22.77%) 0.27
Sobrepeso 22 (22.91%) 91 (22.52%)

Obesidad 52 (54.16%) 199 (49.25%)

Diabetes Mellitus

No 24 (25%) 96 (23.76%) 0.79
Si 72 (75%) 308 (76.23%)

ERC

No 46 (47.91%) 122 (30.19%) <0.05
Si 50 (52.08%) 282 (69.80%)
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HTA

No

Si

Haébitos Nocivos

No

Si

Antecedentes Familiares
1 (DM o HTA 0 ERC)

2 (DM/HTA o DM/ERC o
HTA/ERC)

3 (DM/HTA/ERC)
Forma de Presentacion
No dolor al reposo
Claudicacion intermitente
Severo

Ulcera en pie

No

Si

Gangrena en pie

No

Si

Tumefaccion

24 (25%)

72 (75%)

39 (40.629%)

57 (59.37%)

33 (34.37%)

38 (39.58%)

25 (26.04%)

0()

16 (16.66%)

80 (83.33%)

59 (61.45%)

37 (38.54%)

96 (100%)

0()

25

128 (31.68%)

276 (68.31%)

182 (45.04%)

222 (54.95%)

117 (28.96%)

180 (44.55%)

107 (26.48%)

1 (0.24%)

74 (18.31%)

329 (81.43%)

1 (0.24%)

403 (99.75%)

12 (2.97%)

392 (97.02%)

0.2

0.43

0.54

0.82

<0.05

< 0.05

< 0.05



No

Si

Cianosis

No

Si

Llenado capilar <2 seg
No

Si

Frialdad

No

Si

Pulsos Periféricos
Ausentes
Presentes

Edad

cHDL

cLDL
Colesterol Total
Glucosa Basal
HbAlc

IMC

Tiempo de Enfermedad

96 (100%)

0()

96 (100%)

0()

0(-)
96 (100%)

96 (100%)

0()

28 (29.16%)
68 (70.83%)
71+ 10
51+ 13

86 + 25

190 + 29
247 + 58
8.6+1
29.49 + 6.8

14+5

26

140 (34.65%)

264 (65.34%)

155 (38.36%)

249 (61.63%)

402 (99.50%)

2 (0.49%)

154 (38.11%)

250 (61.88%)

136 (33.66%)
268 (66.33%)
68 + 12

45+ 11

93 + 62

184 + 31

240 + 47
89+1

29.54 + 6.8

16 +5

<0.05

<0.05

<0.05

0.39

<0.05

<0.05

0.31

0.11

0.29

0.15

0.94

< 0.05



Urea 55.69 + 25 55.36 +44 0.95

Creatinina 140+04 145+04 0.52
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XI. Anexos

Anexo 1.- DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion operacional  Definicion conceptual Indicadores
Caracteristicas epidemiologicas
Edad Segun el dato de la Tiempo transcurrido a partir e Enafos
historia clinica 0 del nacimiento hasta el
mediante el DNI tiempo actual
Sexo Segin el dato de la Caracteristicas fenotipicas e Masculino
historia clinicade ingreso de un organismo que lo .
e Femenino
a Hospitalizacion y/o de distingue entre masculino y
Consultorio Externo femenino
IMC Se aplicara la siguiente El indice de masa corporal e Muy bajo peso
férmula: IMC = (IMC) es wun método :
e Bajo peso
Peso/(Talla)"2 utilizado para estimar la
e Normal

Tomando en cuenta los
datos de peso y talla de la

historia clinica de ingreso

cantidad de grasa, se utiliza

la siguiente férmula:

IMC = Peso/(Talla)*2

e Sobrepeso

e Obesidad tipo 1

e Obesidad tipo 2



Peso

Talla

Factores

riesgo

Habitos

nocivos

de

a Hospitalizacion y/o de

Consultorio Externo

Se colocard al paciente en
una béscula indicando el
valor al ingreso a

Hospitalizacion y/o de

Consultorio Externo

Se colocara al paciente en
un tallimetro indicando el
valor al ingreso a

Hospitalizacion y/o de

Consultorio Externo

Segin el dato de
antecedentes patoldgicos
a nivel de la historia
clinica de ingreso a
Hospitalizacion y/o de

Consultorio Externo

Segun el dato de la

historia clinica de ingreso

Atraccion ejercida sobre un
cuerpo por una fuerza, que
por lo general es medida en

kilogramos

Medida de la estatura del
cuerpo humano desde los
pies hasta el techo de la

boveda craneal

Cualquier rasgos,
caracteristica 0 exposicion
del individuo que aumenta
la probabilidad de

enfermedad presentes al

diagnostico del paciente

Conducta de interaccion
repetida que provoca dafios

a corto y largo plazo

e Obesidad morbida

e Valor numeérico en kg

e Valor numérico

metros

e Hipertension Arterial

e Diabetes mellitus

e ERC

e Tabaco

en



a Hospitalizacion y/o de

Consultorio Externo

Antecedentes Segin el dato de

familiares antecedentes de la
historia clinica de ingreso
a Hospitalizacion y/o de

Consultorio Externo

Caracteristicas clinicas

Sintomatolog Se tomara a partir de la
ia anamnesis de la historia
clinica de ingreso a

Hospitalizacion y/o de

Consultorio Externo

Signologia Se tomard a partir del

examen fisico de la
historia clinica de ingreso

a Hospitalizacién y/o de

Consultorio Externo

Patologias  concomitantes
diagnosticadas en familiares
de primer y segundo grado

del paciente

Conjunto  de  sintomas
caracteristicos hallados a la
anamnesis del paciente a
nivel de Consultorio u

Hospitalizacion

Conjunto de signos

caracteristicos hallados a la

inspeccion  fisica  del
paciente a nivel de
Consultorio u

Hospitalizacion

Hipertension Arterial

Diabetes mellitus

ERC

Dislipidemia

Claudicacion

intermitente

Dolor al reposo

Palidez

Cianosis

Eritrocianosis

Frialdad

Tumefaccién



Tiempo

enfermedad

Pulsos

periféricos

de Segun el dato de la
historia clinica de ingreso
a Hospitalizacion y/o de

Consultorio Externo

Se palparan las areas en
donde las  arterias
exploradas se encuentran
cercanas a la superficie
de piel a nivel de ambos
miembros inferiores,
evaluando su presencia o
ausencia segun el dato de
la historia clinica de
ingreso a Hospitalizacion
Consultorio

ylo de

Externo

Tiempo transcurrido desde
el inicio de los sintomas y
signos hasta el ingreso a
hospitalizacion 0 a

consultorio

Se refiere al movimiento
arterial generado por los
latidos  cardiacos, que
genera que las arterias se
expandan y contraigan al
tiempo que la sangre circula
por el organismo. Cuando el
pulso estd alejado del

corazon se denomina pulso

periférico.

Ulcera en pie
Gangrena en pie

Llenado capilar > 2

segundos

Meses

Femoral:

LD y LI presentes o

ausentes
Popliteo:

LD y LI: presentes 0

ausentes
Tibial posterior:

LD y LI presentes o

ausentes

Pedio:



Clasificacion

de Fontaine

Clasificacion

WIFI

Hemoglobina

Glucosa
rapida  con

glucémetro

Segin el dato de la
historia clinica de ingreso
a Hospitalizacion y/o de

Consultorio Externo

Segin el dato de la
historia clinica de ingreso
a Hospitalizacion y/o de

Consultorio Externo

Se toma mediante una
muestra de sangre que se
manda al laboratorio del

Hospital

Luego de lavarse las
manos, insertar la tira

reactiva en su medidor,

Clasificacion para medir el

grado de enfermedad

Clasificacion de predictor

de riesgo de amputacion

Concentracién de

hemoglobina en sangre

Concentracion de glucosa

libre en sangre

LD y LI: presentes o

ausentes

lla

b

v

Estadio |

Estadio 11

Estadio 111

Estadio IV

Valor numérico en g/dl

Valor numérico en

mg/dl



Glucosa

sangre

HbAlc

Colesterol

Total

en

se pincha a nivel de punta
de dedo para obtener una
gota de sangre. Se
mantiene la tira reactiva
en la gota de sangre y
esperar resultados. El
nivel de glucosa se

aparecera en el medidor.

Se toma mediante una
muestra de sangre que se
manda al laboratorio del

Hospital

Se toma mediante una
muestra de sangre que se
manda al laboratorio del

Hospital

Se toma mediante una
muestra de sangre que se
manda al laboratorio del

Hospital

Concentracion de glucosa

en sangre

Heteroproteina que resulta
de la union de la

hemoglobina con glucosa

Concentracion ~ total  de
colesterol en sangre, incluye
ambos tipos como el c-LDL

y el c-HDL

e Valor numérico

mg/dl

e Valor numérico en %

e Valor numérico

mg/dI

en

en



cLDL

cHDL

Urea en

sangre

Creatinina en

sangre

PCR

Se toma mediante una
muestra de sangre que se
manda al laboratorio del

Hospital

Se toma mediante una
muestra de sangre que se
manda al laboratorio del

Hospital

Se toma mediante una
muestra de sangre que se
manda al laboratorio del

Hospital

Se toma mediante una
muestra de sangre que se
manda al laboratorio del

Hospital

Se toma mediante una
muestra de sangre que se
manda al laboratorio del

Hospital

Cantidad de colesterol
unido a lipoproteinas de

baja densidad

Cantidad de colesterol
unido a lipoproteinas de alta

densidad

Cantidad de urea o
nitrégeno ureico presente en

sangre

Producto de desecho del
metabolismo normal de los
musculos, filtrado por los

rinones

Es un reactante de fase
aguda que aumenta en
respuesta a inflamacion

vascular.

Valor

mg/dl

Valor

mg/dI

Valor

mg/dI

Valor

mg/dI

Valor

mg/L

numérico

numérico

numérico

numeérico

numeérico

en

en

en

en

en




Anexo 2.- EFICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ne° de Ficha: N° de HC:

Fecha de Ingreso: Consultorio Externo ( )

Hospitalizacion ( )

1. Caracteristicas Epidemioldgicas

Sexo: M()F() Edad:..... aflos Peso:
IMC ( ) Muybajo () Sobrepeso Factores de
( )Bajopeso ( ) Obesidad tipo resgo
I
( ) Normal () Obesidad tipo
I
Habitos ( ) Tabaco Antecedentes
nocivos familiares

2. Caracteristicas Clinicas

Forma de presentacion: Examen Fisico:

Talla:

( )HTA

( )DM

( )ERC

( )YHTA

( )DM

( )ERC



Tiempo de enfermedad: a. Palidez () e. Llenado capilar >2seg ( )

a. Claudicacion intermitente () b. Cianosis ( ) f.  Tumefaccion ( )
b. Dolor al reposo ( ) c. Eritrocianosis ( ) g. Ulceraen pie( )
d. Frialdad ( ) h. Gangrenaen pie ( )
Clasificacion a. | () Pulsos MMII derecho: MMII izquierdo:
de Fontaine b. Ha( ) periferico a. Femoral: a. Femoral:
S
c. lilb() Presente ( ) Presente ( )
d. () Ausente () Ausente ( )
e. IV() b. Popliteo: b. Popliteo:
Clasificacion a. Estadiol ( ) Presente ( ) Presente ( )
de WIFI b. Estadio Il ( ) Ausente () Ausente ()
c. Estadio Il ( c. Tibial posterior: c. Tibial posterior:
) Presente ( ) Presente ( )
d. Estadio 1V ( Ausente ( ) Ausente ()
)
d. Pedio: d. Pedio:
Presente ( ) Presente ( )

Ausente () Ausente ()



Exdmenes Auxiliares:

a. Hemoglobina:

b. Glucosa répida con glucometro:

c. Glucosa en sangre:

d. HbAlc:

e. PCR: g. cHDL:
f.  Colesterol Total: h. Urea en sangre:
g. cLDL: i.  Creatinina en sangre:

Anexo 3.- CLASIFICACION DE FONTAINE

CLASIFICACION DE FONTAINE

Estadio

lla

b

Clinica
Asintomatico
Claudicacion intermitente > 200 metros
Claudicacion intermitente < 200 metros
Dolor isquémico en reposo

Ulcera o gangrena




Anexo 4.- CLASIFICACION DE WIFI

CLASIFICACION DE WIFI

Riesgo de amputacion

Muy bajo

Bajo

Moderado

Estadio clinico

Estadio 1

Estadio 2

Estadio 3

Puntuacion
WO 10 FIO,1
WO I1FIO
W1 10 FIO,1
WO I1 FIO
WO 10 FI2
WO I1 FI1
WO 12 FIO,1
WO I3 FIO
W1 10 FI2
WL1I1FI1
W1 12 FIO
W2 10 F10/1
WO I0 FI3
WO 12 FI1,2
WO I3 FI1,2
W1 10 FI3
W1 I1FI2
W1 12 FI1

W1 13 FI0,1



Alto

Estadio 4

W2 10 FI2
W2 11 FI0,1
W2 12 FIO
W3 10 FI0,1
WO 11,2,3 FI3
W1 I11FI3
W1 12,3 FI2,3
W2 10 FI3
W2 11 FI2,3
W2 12 FI1,2,3
W2 13 FI0,1,2,3
W3 10 FI2,3

W311,2,3F10,1,2,3

W : wound:;

I: ischemia;

FI: foot infection



